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Sepsis chez l’enfant : 
quoi de neuf ?





Epidémiologie du sepsis chez l’enfant



Mortalité liée au sepsis

Weiss SL et al, AJRCCM 2015 Schlapbach et al. Lancet ID 2015



Epidémiologie du sepsis chez l’enfant

42% < 1 an

Schlapbach et al. Intensive Care Med 2017

Australie et NZ ; 2012-2015 ; 42500 adm.



Situations (en soins primaires) où le traitement AB est urgent

In settings with low (<5%) to intermediate (5-20%)  prevalence of serious infection Van den Bruel A et al. Lancet 2010



In settings with low (<5%) to intermediate (5-20%)  prevalence of serious infection Van den Bruel A et al. Lancet 2010

Situations (en soins primaires) où le traitement AB est urgent



Choc septique : diagnostic

Diagnostic clinique
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Définitions 2005 du sepsis et choc septique 

• Anciennes
• Ne reflétant pas la réalité
• SIRS
• Infection
• Sepsis
• Sepsis sévère
• Choc septique



SEPSIS/CHOC 
SEPTIQUE: 

Définition 2016 
(adultes)

Sepsis = Dysfonction d’organe secondaire à une réponse inappropriée de 
l’hôte envers une infection.

• Score de SOFA ≥ 2 ou augmentation ≥ 2 si dysfonction d’organe 
présente avant infection
 Risque de mortalité > 10%

Choc septique = sepsis avec dysfonction circulatoire et cellulaire/métabolique 
associée à un risque élevé de mortalité

• Sepsis 
• Lactate > 2mmol/L
• Nécessité de vasopresseurs pour PAM ≥ 65mmHg 
• Absence d’hypovolémie.

 Risque de mortalité > 40% 

Singer, M. et al. JAMA 2016



SEPSIS: Définition 2016 (adultes)



CHOC SEPTIQUE: Définition 2016 (adultes)

Choc septique = 
• Sepsis 
• Lactate > 2mmol/L
• Nécessité de vasopresseurs pour PAM ≥ 65mmHg 
• Absence d’hypovolémie.
 Risque de mortalité > 40% 



CHOC 
SEPTIQUE: 

Urgence 
thérapeutique

Urgence horaire



Définition du choc septique adulte : Validité en pédiatrie ?

Application of Pediatric SEPSIS Definitions -
International Survey



CHOC 
SEPTIQUE: 

Définition en 
pédiatrie ?

Septic shock = severe infection leading to cardiovascular dysfunction
(including hypotension, need for treatment with a vasoactive medication, or 
impaired perfusion) 

Sepsis associated organ dysfunction = severe infection leading to 
cardiovascular and/or noncardiovascular organ dysfunction (several methods 
available to determine).

Weiss SL et al. Pediatr Crit Care Med 2020

2005  2020 ?



Sepsis et choc septique : définition pédiatrique

Schlapbach et al. JAMA 2024



Définition pédiatrique
Basé sur le Phoenix sepsis score :
Dérivation ～ 129 000 patients
Validation interne ～ 43000 patients
Validation externe ～ 45000 patients

Sanchez-Pinto et al. JAMA 2024

Meilleure PPV et Se que les critères précédents, 
notamment les plus récents de la SSC



Définition pédiatrique

Schlapbach et al. JAMA 2024

Sepsis :
Infection suspectée
+ PSS ≥ 2 points



Définition pédiatrique

Schlapbach et al. JAMA 2024

Sepsis :
Infection suspectée
+ PSS ≥ 2 points

Choc septique :
Sepsis +
≥ 1 point cardiovasculaire parmi :

- Lactate ≥ 5
- 1 médicament vasoactif
- HypoTA

(PSS)



Choc septique de l’enfant : épidémiologie

Prévalence dans les services de soins intensifs: 8,2%

Dysfonction d’organe à l’admission: 
- Respiratoire: 83%
- Cardiovasculaire 70%
- Hématologique: 31%
- Hépatique 25%
- Neurologique 21%
- Rénal: 16%

Weiss SL et al, AJRCCM 2015



Microbiologie:  65% germes retrouvés.
- BGN: 28% (Pseudomonas 8%; Klebsiella 6%, E.coli 6%)
- BGP: 27% (SASM 12%; SARM 3%; Enterococcus 4%)
- Fongi: 13% (Candida 12%; Aspergillus 0,5%)

Point d’appel infectieux: 
- Respiratoire: 40%
- Bactériémie: 19%
- Digestif: 8%

Mortalité 25% - Séquelles: 17%

Weiss SL et al, AJRCCM 2015

Choc septique de l’enfant : épidémiologie



CHOC 
SEPTIQUE: 

Prise en 
charge

Urgence horaire

RFE 2025



Quel antibiotique ?



CHOC 
SEPTIQUE: 

Prise en 
charge

- Antibiothérapie IV le plus tôt possible et < 1 heure; 

- Large spectre +/- multiple (choc septique ++); 

- Posologie dépendante des propriétés pharmacodynamiques et 
pharmacocinétiques; 

- Contrôle de la source infectieuse (drainage – ablation matériel); 

- Réévaluation quotidienne  désescalade thérapeutique
- Evolution clinique favorable
- Identification du germe
- Antibiogramme
- PCT

- Durée de traitement 7 à 10 jours.

Urgence horaire

C3G
+/-
Aminoside



Choix de l’antibiotique 
de 1ère ligne

Comparaison traitement de référence (WHO)
à d’autres traitements (IV, IM, PO)

Pas de différence significative

Qualité médiocre 

North K et al. Pediatrics
2024



CHOC 
SEPTIQUE: 

Prise en 
charge

C3G
+/- Aminoside

Communautaire

Non communautaire
Selon le terrain 
Au cas par cas

Choix de l’antibiotique 
de 1ère ligne



avec l’aimable autorisation du Pr F. Leclerc, CHRU Lille

Purpura fulminans

Choc septique 
méningococcique



Purpura fulminans

Signes infectieux + purpuraSignes infectieux + purpura
(nécrotique ou
ecchymotique
de D >= 3 mm )

1 dose d’antibiotique IV (ou IM)
« immédiatement,.. quel que soit l’état hémodynamique» 
= Ceftriaxone ou Céfotaxime (ou Amoxicilline)

+ Transfert d’urgence par SMUR à l’Hôpital 
(prévenir)

(sous réserve d’un délai d’intervention < 20 min)

Actualisé en juillet 2018 (instruction DGS)



• 127 parents interrogés

• Signe d’alerte le plus inquiétant en cas de 
fièvre

• Niveau de fièvre (38%)
• Changement de comportement (28%)
• Convulsions (10%)
• Mauvaise réponse aux antipyrétiques (7%)
• Autres (17%)

• Notion de rash
• Très inquiétant (22%)
• Assez inquiétant (63%)
• Peu ou pas inquiétant (15%)

• Classement par ordre de gravité supposée de 6 
éruptions fébriles (6 photos)

• Reconnaissance du purpura fébrile : 7% (IC95% : 3-12)

Aurel M et al. Arch Dis Child 2010



Signes d’alerte de méningococcémie à l’usage des parents. 
www.meningitis.org

Chalmers E, ADC 2011



Emma, 6 mois

• Pas d’ATCD
• Fièvre depuis 24h, avec vomissements, douleurs abdo. 1 diarrhée.
• Amenée par les parents pour somnolence anormale, refus alimentaire, respiration 

bizarre et pâleur
• A l’IAO : 

- CRC : somnolente, pâle, marbrée, extrémités froides, respiration ample
- Température : 39,8°C
- Constantes : FC 202/min, PA 62/28mmHg (PAM 38), FR 30/min, SpO2 94% en AA

• Les IDE installent l’enfant au déchocage et vous appellent.

Quelle sont vos 4 premières prescriptions



Emma, 6 mois

Quelle antibiothérapie proposeriez-vous en première intention ?



Emma, 6 mois

• Elle a eu les vaccins des 5 mois il y a 3j.
• A l’examen elle a une douleur et une rougeur importante autour d’un point 

d’injection, de 5 cm de diamètre
• Elle a un rash maculeux diffus prédominant au niveau abdominal
• sans foyer respiratoire ou ORL, sans syndrome méningés, et une BU normale
• Elle n’a pas de signes de déshydratation

Sur ces indications, quelle antibiothérapie proposez-vous ?



Emma, 6 mois

Emma s’améliore avec votre prise en charge

L’hémoculture revient positive à Staphylocoque doré méti-S, 
producteur de leucocidine de Panton et Valentine (PVL)

Quelle sera votre durée d’antibiothérapie préconisée sur le 
courrier de sortie ?



Choc avec syndrome toxinique (TSS) 

INSTABILITE HD + ERUPTION CUTANEE  Rare mais il faut y penser !!

Infection dues à la sécrétion de toxines: action à distance du site 
d’infection, toxicité tissulaire directe. 

Germes:
- Streptococcus pyogènes (endotoxine pyrogène)

- Purpura - Fasciite nécrosante 
- Pleuro-pneumopathie extensive
- Mortalité 30-60%

- S. aureus (toxine de Panton-Valentine, TSST)
- Lésions cutanées suppurées, nécrotiques
- Ostéites gravissimes
- Pneumopathie nécrosante et hémorragique

Pathogénie: Foyer infectieux (fort inoculum à croissance stationnaire) + 
souche productrice de toxines 

Larquey, M., & Mahé, E. (2018). Infections cutanées à staphylocoque et streptocoque chez 
l’enfant. Perfectionnement En Pédiatrie, 1(1), 25–31.

Critères diagnostiques du Syndrome de Choc Toxinique

Critères majeurs: (3 indispensables)
- Fièvre > 38,9°
- Rash maculaire ou érythrodermie (+ desquamation tardive)
- Hypotension (tardive chez l’enfant ; tachycardie ++)

Critères mineurs = Syndrome de défaillance viscérale (≥ 3)
- Atteinte gastro-intestinale 
- Myalgies ou élévation des CPK
- Atteinte muqueuse 
- Atteinte rénale
- Atteinte hépatique
- Thrombopénie
- Trouble de la conscience



TSS: Toxic Shock Syndrom

Prise en charge: 

- Traitement de l’état de choc

- Traitement de l’inoculum ++ 

Mécanique : chirurgie – drainage

 Antibiothérapie de l’inoculum : Amoxicilline – Ac.clavulanique

- Traitement « antitoxine » impératif (libération des toxines lors de l’antibiothérapie) 

 Clindamycine (40mg/kg/j) 

 Ac antitoxine : Immunoglobulines IV 2g/kg/j  ?  action immuno-modulatrice

sur l’action lymphocytaire : en cours d’évaluation



• 2005 - 2020 

• 43 centres, Réa Ped (n = 7) ou adultes (n = 36), en France. 

• 102 patients (âge médian, 18 ans ; IQR, 16–24)

• Comorbidité : 11% (rare)

• 102 Hémoc : stériles (100%)

• 92/96 Plvts vaginaux : SASM

• Recherche de seq de toxine superantigenique : 76/92 (83%) 

• TSST 1 isolé de 66/76 (87%). 

Contou D et al. CID 2022



Contou D et al. CID 2022

Attention 
Parfois tableau 
incomplet



Différences 
choc toxiniques staph / strepto

Javouhey E et al. Front Pediatr 2018

Place des Ig IV ?



Portefaix A et al. ADC 2024

49 Patients éligibles
30 patients inclus dans 6 réa pédiatriques françaises
28 ont eu le traitement randomisé
Janv. 2015 à Mars 2018 
Suivi jusque Mars 2019 (dernière visite du dernier 
patient) 

Age médian 10.6 ans (4.0–14.1) 
Sex ratio : 1 

Strepto : 10 patients (7 control, 3 intervention group) 
Staph : 17 patients (7 control, 10 intervention group). 
Pas de décès en réa
Pas de différence dans les AE (+ SAE dans control group)
Pas de différence dans le Pediatric Glasgow Outcome
Scale Extended à la sortie de réa et à 1 an



Durées des traitements antibiotiques

Special issue

Guide de prescription d’antibiotiques par le 
Groupe de pathologie infectieuse pédiatrique 
(GPIP) en 2024
Last update 6 May 2024

GPIP. J Pediatr Puer 2024



Fursule et al. PIDJ 2022



Relais ATB de la voie IV à la voie orale 

• Certains antibiotiques atteignent des 
concentrations sériques comparables 
lorsqu’ils sont administrés par voie orale 
ou par voie IV (quinolones, clindamycine, 
linézolide, metronidazole). 
Le passage de la forme IV à la forme orale 
ne pose alors aucun problème de délai.

• D’autres au contraire, comme les 
pénicillines M, ont des concentrations 
20 à 50 fois inférieures par voie orale. 
L’administration par voie orale ne permet 
donc plus dans ce cas, d’atteindre les 
objectifs PK-PD prédictifs d’une efficacité

Cohen R et al. J Pediatr Puer 2024



Mise au point: C3G

Ceftriaxone

Cefotaxime

Temps

Concentration

CMI

ceftriaxone ou cefotaxime ?

Propriétés pharmacocinétiques différentes: 
Ceftriaxone: 

- Demi-vie > 8h  1 seule injection
- CI chez le NN 
- Elimination biliaire  impact écologique ++

Cefotaxime: 
- Concentration maximale atteinte plus rapidement
- Elimination principalement urinaire 

Céphalosporines = facteur favorisant l’émergence d’EBLSE 
 épargne primordiale ++



Mise au point: AMINOSIDES

Cadre strict: Indications limitées aux infections sévères ou dues à des bactéries résistantes. 

• Bactéricide rapide concentration – dépendante 

• Intérêt de l’association aux bêta-lactamines:
• synergie  efficacité et élargissement du spectre : limitation des résistances

• Spectre d’action: 
• Actifs: BGN aérobies, CGP aérobies, BGP
• Inactifs: bactéries anaérobies

• Durée 48 à 72h; Maximum 5 jours ++

• Index thérapeutique étroit (néphrotoxicité – ototoxicité >5 jours ++)

• Dosage : 
• Pic plasmatique (Cmax après 1ère injection chez un patient sévère)
• Concentration résiduelle (Cmin si traitement > 5 jours ou insuffisance rénale, à répéter 2 fois par semaine)

Respect des posologies et des durées de traitement

Aminoside Posologie Germe

Gentamicine 3 à 8mg/kg/j CG+

Amikacine 15 à 30mg/kg/j Nosocomial – EBLSE

Tobramycine 3 à 8mg/kg/j P.aeruginosa

Bonne dose
Pas longtemps



Mise au point: CARBAPENEMES

Dernier rempart contre les BMR en pédiatrie …

• Spectre d’action: 
• Actif: Gram +, Gram – (dont P.aeruginosa) et anaérobies
• Inactif: SARM, certains Enterococcus, Chlamydia, Mycoplasme.. 

Apparition d’une résistance aux pénèmes pas d’autre ATB actif contre les BGN résistants.. 

Donc indications restreintes:

• Après antibiogramme: 
• Bactéries résistantes aux C3G et infections sévères
• Pas d’autre alternative

• En probabiliste: 
• Si infection grave et pronostic vital engagé, chez un patient avec ATCD hospi < 3 mois
• Infections poly microbiennes selon le terrain du patients, les antibiothérapies préalables et l’écologie du service. 

• Quel antibiotique ? 
• Méropénème ++: plus efficace contre les BGN (PKPD meilleur) , bonne tolérance chez l’enfant
• Imipénème: Acinebacter ++ ; EI: convulsions. 
• Posologie: 40mg/kg/8h en IVL sur 3h. 



Corticoïdes et sepsis

Annane D et al. Cochrane 2019



Take home message

• Sepsis – Choc septique – Bundles de la SSC
• Purpura fulminans
• Méningite bactérienne = urgence horaire !
• Epiglottite : y penser  urgence ! 

• TSS : Traitement antitoxinique en +
• Choix antibiotique initial

• Communautaire : C3G (+/- aminoside)
• Nosocomial : selon les ATCD et la point d’appel

• Durée antibiotiques : comme chez l’adulte
• Relais oral : dépend du type d’infection

si évolution clinique et bio favorable  

si bonne biodisponibilité de l’antibiotique oral

ATB 
<1h


